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Objetivos: Estudar a prevalência de dor musculoesquelética idiopática (DMEI) em crianc¸as
em  idade escolar e seu impacto nas atividades diárias.
Métodos: Foram avaliadas e analisadas 1.018 crianc¸as em idade escolar aparentemente sau-
dáveis entre cinco e 16 anos quanto à presenc¸a de DMEI e seus problemas associados. Foram
aplicados os testes de signiﬁcância padrão.
Resultados: Relataram DMEI 165 (16,2%) crianc¸as, em sua maior parte do sexo masculino
(55,2%). Os membros inferiores (52,1%) foram a localizac¸ão mais comum da dor. A histó-
ria  de dor presente havia mais de um ano foi encontrada em 15% das crianc¸as; 37% delas
queixaram-se de desconforto durante a caminhada, 30,9%, tinham dor durante o exercí-
cio  físico, 29,2% tinham diﬁculdade de frequentar as aulas e 4,2% sofriam interferência na
participac¸ão  em passatempos. As crianc¸as foram ainda subagrupadas em pré-adolescentes e
adolescentes. Houve diferenc¸a estatisticamente signiﬁcativa na durac¸ão da dor e na durac¸ão
de cada episódio de dor nos dois grupos (p = 0,01). Uma quantidade signiﬁcativa de crianc¸as
com  DMEI (21,2%) relatou absentismo escolar (p < 0,001). Uma  quantidade signiﬁcativa de
adolescentes tinha história positiva de prática de esportes de contato (p = 0,001). Os distúr-
bios  do sono também foram relatados como maiores em crianc¸as com DMEI (29% vs. 5,7%,
p  = 0,001). Outros problemas associados encontrados em crianc¸as com DMEI foram o cansac¸o
durante o dia (51,1%), a cefaleia (47,3%) e a dor abdominal (24,8%).
Conclusões: A prevalência de DMEI encontrada em crianc¸as entre cinco e 16 anos foi de 16,2%.
Uma percentagem signiﬁcativa dessas crianc¸as relata interferência nas atividades diárias,incluindo absentismo escolar.
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Idiopathic  musculoskeletal  pain  in  Indian  Children-prevalence
and  impact  on  daily  routine
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Objectives: To study the prevalence of idiopathic musculoskeletal pain (IMSP) in school going
children and its impact on daily life.
Methods: One thousand eighteen apparently healthy school children aged 5-16 years were
assessed and analysed for IMSP and its associated problems. Standard tests for signiﬁcance
were applied.
Results: One hundred and sixty ﬁve (16.2%) children mostly males (55.2%) reported IMSP.
Lower  limbs (52.1%) were the most common location of pain. More than 1 year of pain his-
tory was present in 15%. Thirty seven percent children complained of discomfort during
walking, 30.9%, had pain during physical exercise, 29.2% had difﬁculty attending lessons
and  4.2% had interference in pursuing hobbies. The children were also further sub grou-
ped  into preadolescents and adolescents. There was signiﬁcant difference in pain duration
and duration of each pain episode in the two groups (p = 0.01). A signiﬁcant number of
children (21.2%) with IMSP reported school absenteeism (p < 0.001). A signiﬁcant number of
adolescents had history positive for contact sports (p = 0.001). Sleep disturbances were also
reported to be higher in children with IMSP (29% vs. 5.7%, p = 0.001). Other associated pro-
blems in children with IMSP found were day time tiredness (51.1%), headache (47.3%) and
abdominal pain (24.8%).
Conclusions: Prevalence of IMSP in school children aged 5-16 yrs was found to be 16.2%
and a signiﬁcant percentage of these children experience interference with daily activities
including school absenteeism.
© 2015 Elsevier Editora Ltda. All rights reserved.
associadas, como cefaleia, dor abdominal, sensac¸ão de tris-Introduc¸ão
Entre as crianc¸as com dor musculoesquelética (DME) crônica, a
dor sem causa identiﬁcável em pontos apendiculares ou axiais
do corpo constitui uma  proporc¸ão signiﬁcativa (5% a 15%) e é
chamada de dor musculoesquelética idiopática (DMEI).1 Diver-
sos autores consideram a presenc¸a de durac¸ão (< seis semanas
a três meses) e frequência (uma a três vezes/semana) variáveis
para deﬁnir a DMEI.2,3
Embora considerada benigna, principalmente na literatura
ocidental, relata-se que a DMEI tem um efeito signiﬁcativo nas
atividades diárias, no aspecto psicossocial e na qualidade de
vida relacionada com a saúde.4-8
A DMEI tem sido uma  área negligenciada de pesquisa na
Índia e há escassez de dados sobre seus diversos aspectos,
incluindo sua prevalência.
Fez-se este estudo com o objetivo principal de determinar a
prevalência de dor musculoesquelética idiopática em crianc¸as
em idade escolar e com o objetivo secundário de determinar
seu impacto nas atividades diárias dessas crianc¸as.
Materiais  e  métodos
Desenho  do  estudo
Estudo transversal.Como citar este artigo: Kumar G, et al. Prevalência e impacto nas atividade
Rev Bras Reumatol. 2015. http://dx.doi.org/10.1016/j.rbr.2015.03.005
Durac¸ão  do  estudo
De marc¸o de 2010 a dezembro de 2011.Cálculo  do  tamanho  da  amostra
O tamanho da amostra foi calculado considerando a prevalên-
cia média de DMEI como 10%, um erro  de 2% e um intervalo
de conﬁanc¸a de 95%. Chegou-se ao valor de 864 pacientes a
serem incluídos no estudo.
Entrada  no  estudo  e  coleta  de  dados
Para o propósito deste estudo, foram considerados como DMEI
quaisquer dores musculoesqueléticas axiais/apendiculares
que perduram por ≥ seis semanas e de frequência de pelo
menos uma  vez/semana, sem causa identiﬁcável na história
detalhada e no exame clínico.
Depois de selecionar, por sorteio, duas escolas mistas (uma
pública e uma  privada) da lista de escolas em um raio de
5 km do hospital, as crianc¸as das classes 1 a 10 (entre cinco
e 16 anos) receberam o convite e um termo de consentimento.
Todas que concordaram em participar foram perguntadas em
detalhes quanto à presenc¸a de DMEI. Quando essa estava
presente, eram coletadas informac¸ões detalhadas, incluindo
localizac¸ão, durac¸ão, frequência, caráter e descric¸ão da dor em
cada episódio. A intensidade da dor foi graduada com a escala
visual analógica de 1 a 10. Uma  pontuac¸ão de 1 a 4 foi consi-
derada como dor leve, 4 a 7 como dor moderada e 8 a 10 como
dor intensa. Foi coletada a história relacionada com queixass diárias da dor musculoesquelética idiopática em crianc¸as da Índia.
teza (perguntou-se se a crianc¸a se sentiu triste ou infeliz em
razão da dor em algum momento), cansac¸o durante o dia, dis-
túrbios do sono (diﬁculdade de adormecer, acordar durante
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Tabela 1 – Perﬁl de crianc¸as com e sem DMEI
Sem DMEI (N = 853) DMEI  (N = 165) p
Média ± SD Min-Max IC 95% Média ± SD Min-Max IC 95%
Idade (anos) 11,43 ± 3,177 5-16 11,21-11,64 11,04 ± 3,013 5-16 10,57-11,50 0,389
Altura (cm) 140,95 ± 18,072 96-187 139,7-142,17 140,61 ± 16,068 112-173 138,1-143,0 0,805
Peso (kg) 39,83 ± 13,540 16-66 38,92-40,74 35,72 ± 12,477 17-68 33,80-37,63 < ,0,001
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 noite em decorrência da dor) e absenteísmo escolar (deﬁ-
ido como faltar em mais de 10% das aulas). As informac¸ões
btidas foram conﬁrmadas com os pais.
Os distúrbios do sono foram avaliados por meio da escala
e distúrbios do sono para crianc¸as.9,10 Todas as crianc¸as
oram perguntadas quanto à participac¸ão em esportes de con-
ato, como futebol, luta livre, kabaddi, artes marciais etc.
e referissem participac¸ão, então eram solicitados o tipo e a
requência da atividade desempenhada. Outras informac¸ões
egistradas para cada caso foram: escolaridade dos pais,
cupac¸ão dos pais, condic¸ão socioeconômica,11 história fami-
iar de DME, idade (em anos), sexo, estatura (em cm), peso (em
uilogramas) e hipermobilidade das articulac¸ões, conforme
ritérios de Beightons.12
Foi feito um exame clínico para determinar causas especíﬁ-
as, como artrite, miosite, dores de crescimento, ﬁbromialgia,
istroﬁa muscular reﬂexa, trauma, doenc¸as do tecido conjun-
ivo e osteocondrite. As crianc¸as com suspeita de apresentar
lguma dessas causas conhecidas eram encaminhadas para
ma  avaliac¸ão mais aprofundada e excluídas do estudo. Tam-
ém foram excluídas as crianc¸as com dor musculoesquelética
ue tinham evidência clínica de doenc¸as sistêmicas crôni-
as, como tuberculose, doenc¸a cardíaca, doenc¸a renal, má
bsorc¸ão etc., e aquelas que tinham tomado vitamina D,
uplementos de cálcio, esteroides ou anticonvulsivantes nos
ltimos seis meses.
O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética da instituic¸ão.
nálise  estatística
s variáveis contínuas foram apresentadas como a média ± DP
 as variáveis categóricas foram apresentadas como números
bsolutos e percentuais. A comparac¸ão das variáveis contí-
uas com distribuic¸ão normal entre os grupos foi feita com
 teste t de Student. Os dados categóricos nominais entre os
rupos foram comparados pelo teste de qui-quadrado ou teste
xato de Fisher, conforme apropriado. Para todos os testes, foi
onsiderado um valor de p < 0,05 como estatisticamente sig-
iﬁcativo. A análise estatística foi feita com o programa SPSS
ara Windows, versão 17.0 (SPSS, Chicago, Illinois).
esultados
oram avaliadas 1.026 crianc¸as em idade escolar entre cincoComo citar este artigo: Kumar G, et al. Prevalência e impacto nas atividade
Rev Bras Reumatol. 2015. http://dx.doi.org/10.1016/j.rbr.2015.03.005
 16 anos à procura de dor musculoesquelética. Dessas, oito
oram excluídas (uma por artrite, uma  por miosite, uma
or osteocondrite e cinco por dor musculoesquelética havia
enos de seis semanas). As 1.018 crianc¸as em idade escolar17,55 ± 3,37 9,36-31,22 17,03-18,07 < ,0,001
restantes foram incluídas na análise ﬁnal. Dessas, 165 (16,2%)
tinham DMEI, com média de idade de 11,04 (± 3,01) anos; 91
(55,2%) eram do sexo masculino e 74 (44,8%) do feminino.
A média de idade, peso, altura e IMC  das crianc¸as com e sem
DMEI está representada na tabela 1.
A maior parte (38,2%) dos casos ocorreu em crianc¸as entre
13 e 16 anos, 33,9% tinham entre nove e 12 anos e 27,9% ocor-
reram entre os cinco e os oito anos.
Os membros  inferiores foram o local mais comum de DMEI
(52,1%), seguidos do membro  superior (31,5%), pescoc¸o  (29,1%),
da região lombar (26,7%), torácica (17,6%) e parte superior das
costas (10,9%). A dor em múltiplos locais (54,5%) era mais
comum do que em um único local (45,5%).
A história da dor havia de seis meses a um ano e mais de um
ano estava presente em 15% das crianc¸as, 28,5% nos últimos
três a seis meses e 41,2% havia seis semanas a três meses.
A história da durac¸ão da dor foi semelhante em meninos e
meninas (p = 0,436).
Dos casos, 40% dos casos tinham episódios de dor com
durac¸ão superior a 30 minutos, enquanto 60% tinham dor
com durac¸ão inferior a 30 minutos. Não houve diferenc¸a esta-
tisticamente signiﬁcativa na durac¸ão dos episódios de dor
entre meninos e meninas e também entre pré-adolescentes
e adolescentes (p = 0,430, p = 0,130).
Episódios de dor quase diários, dois a quatro episódios
de dor por semana, um a três episódios por semana e uma
vez por semana foram encontrados em 28,4%, 23,1%, 25,4%
e 23,1%, respectivamente. A diferenc¸a na frequência de dor
entre meninos e meninas não foi signiﬁcativa (p = 0,869).
Dividiram-se as crianc¸as com DMEI em dois grupos
para análise adicional – crianc¸as com menos de 10 anos
(pré-adolescentes) e mais de 10 anos (adolescentes). Os  ado-
lescentes tiveram uma  durac¸ão mais longa da história da dor.
A maior parte dos adolescentes tinha um histórico de dor de
durac¸ão superior a três meses, enquanto a maior parte dos
pré-adolescentes teve durac¸ão da dor inferior a três meses. Do
mesmo  modo, a frequência de dor foi maior em adolescentes,
embora a diferenc¸a não tenha sido estatisticamente signiﬁ-
cativa. Os episódios de dor tendem a durar mais tempo em
adolescentes em comparac¸ão com os pré-adolescentes. Um
número signiﬁcativamente maior de adolescentes queixou-
-se de dor intensa, em comparac¸ão com os pré-adolescentes
(13,7% vs.  1,3% p < 0,01) (tabela 2).
Os membros  inferiores foram o local de dor mais comum
em adolescentes (44,3%), em comparac¸ão com os pré-s diárias da dor musculoesquelética idiopática em crianc¸as da Índia.
-adolescentes (29,9%).
Uma  boa proporc¸ão de crianc¸as com DMEI havia rela-
tado diﬁculdades nas atividades diárias, como caminhar, fazer
exercícios e sentar-se durante as aulas em decorrência da
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Tabela 2 – Descric¸ão da dor em crianc¸as e adolescentes
Descric¸ão da dor Total < 10 anos
N  = 77
>  10 anos
N = 88
p
Durac¸ão da dor
> 1 ano 25 (15,1) 6 (7,8) 19 (21,6) 0,010
6 meses-1 ano 25 (15,1) 9 (11,7) 16 (18,1) 0,010
3-6 meses 44  (26,6) 20 (26) 24  (27,3) 0,004
6 meses-3 semanas 71 (43,2) 42 (54,5) 29 (33) 0,017
Frequência da dor
Quase diária 47 (28,4) 22 (28,6) 25 (28,4) 0,303
1 vez/semana 38 (23,1) 15 (19,5) 23 (26,2) 0,300
1-2 vezes/semana 42 (25,4) 24 (31,2) 18 (20,4) 0,308
2-4 vezes/semana 38 (23,1) 16 (20,7) 22 (25) 0,101
Durac¸ão da dor
< 30 min 100 (60) 45 (58,4) 55 (62,5) 0,011
> 30min 65 (40) 32 (41,6) 33 (37,5) 0,061
Descric¸ão da dor
Leve 90 (54,6) 53 (68,8) 37 (42) 0,053
23
1Moderada 62 (37,6) 
Intensa 13 (7,8) 
dor. No entanto, não houve diferenc¸a estatisticamente sig-
niﬁcativa quando as diﬁculdades foram comparadas entre
pré-adolescentes e adolescentes (tabela 3).
Os distúrbios do sono, cefaleia, dor abdominal, cansac¸o
durante o dia e sentir-se triste foram observados em uma
quantidade estatisticamente signiﬁcativa de crianc¸as com
DMEI, em comparac¸ão com aquelas sem DMEI. No entanto,
a comparac¸ão de ocorrência dessas queixas associadas entre
pré-adolescentes e adolescentes não apresentou diferenc¸a
estatisticamente signiﬁcativa (tabela 4).
Das crianc¸as com DMEI, 21,2% relataram absentismo esco-
lar, em comparac¸ão com 2% naquelas sem DMEI. A diferenc¸a
foi estatisticamente signiﬁcativa (p ≤ 0,0001). No entanto,
encontrou-se que o absentismo escolar foi semelhante entre
pré-adolescentes e adolescentes (p = 0,852).
A história da prática de esportes de contato estava presente
em uma  quantidade signiﬁcativa (p < 0,001) de crianc¸as com
DMEI (55,2%), em comparac¸ão com crianc¸as sem DMEI (29,7%).
A durac¸ão relatada da prática esportiva foi de 30 minutos aComo citar este artigo: Kumar G, et al. Prevalência e impacto nas atividade
Rev Bras Reumatol. 2015. http://dx.doi.org/10.1016/j.rbr.2015.03.005
uma  hora. As crianc¸as costumavam praticar esses esportes
de uma  a cinco vezes por semana, com uma  média de três
vezes por semana. Houve também uma  quantidade signiﬁ-
cativamente maior de adolescentes com história de prática
Tabela 3 – Impacto da DMEI nas atividades diárias entre adoles
Atividade
N (%)
< 10 anos 
Diﬁculdade de sentar-se durante
as aulas
49 (29,2)
22  (28,6) 
Dor durante a caminhada
66 (37,5)
34  (44,2) 
Dor durante o exercício físico
51 (30,9)
20  (29,9) 
Interferência em passatempos
7 (4,2)
2  (2,6)  (29,9) 39 (44,3) 0,071
 (1,3) 12 (13,7) 0,001
de esportes de contato (69,3% vs.  38,9% p = 0,001); 33% das
crianc¸as jogavam futebol, 20,9% praticavam kabaddi, 20,9%
luta livre, 14,3% estavam envolvidas no boxe, enquanto 11%
praticavam artes marciais. Não houve diferenc¸a estatistica-
mente signiﬁcativa na durac¸ão da atividade desempenhada
em cada grupo (crianc¸as com e sem DMEI) (p = 0,50). Entre-
tanto, houve uma  diferenc¸a estatisticamente signiﬁcativa
no número de vezes na semana em que se desempenhava
a atividade nesses dois grupos (p = 0,007). Na análise mais
aprofundada da história de esportes de contato em pré-
-adolescentes e adolescentes, não foi encontrada diferenc¸a
estatisticamente signiﬁcativa entre os dois grupos na durac¸ão
e frequência dos esportes praticados (p = 0,165, p = 0,162).
Os distúrbios do sono foram avaliados por meio da escala
de distúrbios do sono para crianc¸as. Houve diferenc¸a estatisti-
camente signiﬁcativa no escore médio nas crianc¸as com e sem
DMEI (média ± DP variac¸ão, 38,29 ± 9,61, 7-56 vs.  23,18 ± 7,13,
8-38, p < 0,001). Os distúrbios mais comumente observados em
crianc¸as com DMEI foram os distúrbios para iniciar e manters diárias da dor musculoesquelética idiopática em crianc¸as da Índia.
o sono e os distúrbios de transic¸ão sono-vigília.
Foi encontrada hipermobilidade em 21,8% dos casos de
DMEI, em comparac¸ão com 17,8% sem, mas  a diferenc¸a não foi
estatisticamente signiﬁcativa (p = 0,226). A diferenc¸a entre a
centes (> 10 anos) e pré-adolescentes (< 10 anos)
Crianc¸as  com DMEI
> 10 anos p
27 (30,7) 0,767
32 (36,4) 0,308
31 (35,2) 0,464
5 (5,7) 0,451
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Tabela 4 – Comparac¸ão dos problemas associados em crianc¸as com e sem DMEI
Queixa Sem DMEI (N = 853) DMEI (n = 165) p DMEI
(N = 165)
p
N◦ (%) N◦ (%) < 10 anos > 10 anos
Cefaleia 93 (10,9) 78 (47,3) < ,0,0001 31 (40,3) 47 (53,4) 0,091
Dor abdominal 46 (5,4) 41 (24,8) < ,0,0001 15 (19,4) 26 (29,5) 0,141
Sentir-se triste 60 (7) 74 (45) < ,0,0001 34 (44,2) 40 (45,5) 0,867
Cansac¸o durante o dia 75 (9) 85  (51,5) < ,0,0001 35 (45,5) 50 (56,8) 0,145
Distúrbios do sono 49 (5,7) 48 (29) < ,0,0001 12 (15,5) 36 (40,9) 0,002
Absentismo escolar 17 (2) 35 (21,2) < ,0,0001 15 (19,4) 20 (19,3) 0,852
Hipermobilidade 152 (17,8) 36 (21,8) 0,226 16 (20,7) 26 (29,5) 0,31
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corrência de hipermobilidade em pré-adolescentes e adoles-
entes também não foi estatisticamente signiﬁcativa (p = 0,31).
Quase metade (50,2%) das crianc¸as com DMEI pertencia à
lasse socioeconômica baixa, 31,5% pertenciam à classe média
 16,7% à classe alta. A DMEI ocorreu em frequência signiﬁca-
ivamente maior na classe socioeconômica mais baixa, em
omparac¸ão com as classes alta e média (p = 0,032, p = 0,004).
A DMEI foi signiﬁcativamente mais prevalente nas crianc¸as
om menor escolaridade materna (73,3% vs.  26,7% p < 0,0001),
nquanto a condic¸ão de escolaridade do pai não apresen-
ou diferenc¸a estatisticamente signiﬁcativa (53,3% vs.  46,7%
 = 0,226).
Em crianc¸as com DMEI, a ocorrência de história de dores no
orpo em ambos os pais foi signiﬁcativamente maior nos pais
e crianc¸as com DMEI do que nos de crianc¸as sem DMEI (pai 3%
s.  0,6% p < 0,0001; mãe  23,6% vs.  3,8% p < 0,004). Uma  quanti-
ade signiﬁcativa de pais de adolescentes revelou uma  história
e dores no corpo, em comparac¸ão com os pré-adolescentes
43,2% vs.  13%, p = 0,001).
iscussão
 maior parte das crianc¸as com DMEI estava na faixa dos 13
os 16 anos (38,2%), seguida pelas faixas de nove a 12 anos e
inco a oito anos. No subagrupamento em que as crianc¸as
oram classiﬁcadas como adolescentes e pré-adolescentes,
5,3% eram adolescentes. Estudos anteriores também mos-
raram uma  maior prevalência com o aumento da idade e a
MEI foi mais comum na faixa etária adolescente.4,5 O motivo
a maior prevalência em adolescentes poderia ser o aumento
a atividade e dos estressores com a progressão da idade.
utros fatores que inﬂuenciam poderiam ser a organizac¸ão
os servic¸os de saúde, a economia, as diferenc¸as culturais
u alguns outros fatores desconhecidos.13,14 Contudo, a razão
xata por trás de tal tendência não é conhecida.
As crianc¸as com DMEI tinham um IMC  menor em nosso
studo, o que é contrário às conclusões de Stovitz et al.15
sses autores encontraram que a dor está mais associada a
rianc¸as obesas e acima do peso. No entanto, alguns estudos
ão encontraram essa associac¸ão.16 O porquê de as crianc¸asComo citar este artigo: Kumar G, et al. Prevalência e impacto nas atividade
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om um IMC  baixo terem uma  maior incidência de síndromes
olorosas pode ser um assunto que requer investigac¸ão.
A  leve predominância do sexo masculino (55,2%) deste
studo é semelhante a um estudo com adolescentes< ,0,001 30 (38,9) 61 (69,3) 0,001
americanas,17 mas  discorda de outros trabalhos. Hipotetiza-
-se que essa predominância seja decorrente de fatores
genéticos, hormonais e ambientais.7,18,19 No entanto, Zapata
et al. relataram em seu estudo que a dor musculoesquelética
não tem predilec¸ão por gênero em adolescentes.20 A razão
exata da disparidade de gênero nos casos com DMEI nos dife-
rentes estudos não foi elucidada.
O local mais comum de DMEI foi nos membros inferio-
res (52,1%), seguido pelos membros  superiores (31,5%). Os
membros  inferiores também foram o local mais comum em
adolescentes (44,3%). Isso concorda com estudos anteriores
relacionados com a dor musculoesquelética idiopática feitos
por De Inocencio et al. e Paladino et al. 4,18 Por outro lado, em
seu estudo com adolescentes, Zapata et al. relataram que o
local mais comum era a parte inferior das costas.20 A maior
incidência de dor nos membros  inferiores poderia ser decor-
rente do aumento na atividade física com a progressão da
idade.
No presente estudo, 56,8% das crianc¸as tiveram dor persis-
tente por mais de três meses e 43,2% tinham história de dor
de seis semanas a três meses. Em uma  análise mais aprofun-
dada da dor em pré-adolescentes e adolescentes detectou-se
que 21,6% dos adolescentes queixavam-se de dor havia mais
de um ano, enquanto a maior parte dos pré-adolescentes
(54,5%) tinham dor com durac¸ão inferior a três meses; 82% das
crianc¸as com dor musculoesquelética idiopática tiveram mais
de um episódio de dor por semana e as restantes tiveram pelo
menos um episódio de dor por semana. Isso está de acordo
com estudos anteriores feitos por El-Metwally e Konijnenberg
et al.5,7 Episódios de dor diários foram observados em 28,4%
das crianc¸as (tanto adolescentes quanto pré-adolescentes) no
presente estudo. Esse número é mais elevado do que o encon-
trado em estudos anteriores.18,19
A dor sentida durante a caminhada foi o problema associ-
ado mais prevalente, presente em 44,2% dos pré-adolescentes
e 36,4% dos adolescentes. Um pouco mais de um terc¸o dos
indivíduos também relatou diﬁculdade em sentar-se durante
as aulas e interferência em passatempos, o que pode afetar a
atenc¸ão e concentrac¸ão e levar, assim, a uma  deteriorac¸ão no
desempenho escolar.
Analisou-se também a intensidade da dor com a escala
visual analógica. A maior parte dos pré-adolescentes relatous diárias da dor musculoesquelética idiopática em crianc¸as da Índia.
dor leve, enquanto a dor moderada era mais comum em ado-
lescentes, com diferenc¸a estatisticamente signiﬁcativa entre
os dois grupos etários. Usaram-se ferramentas de autorrelato
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para descric¸ão da dor, já que elas são apropriadas para
crianc¸as acima de quatro anos e proporcionam uma  aborda-
gem conﬁável e válida para mensurar a dor.7
Associac¸ões como cansac¸o durante o dia, distúrbios do
sono e sensac¸ão de tristeza foram signiﬁcativamente mais
comuns em crianc¸as com DMEI (p ≤ 0,001). No entanto,
quando esses foram comparados entre os pré-adolescentes e
adolescentes, uma  maior quantidade de adolescentes relatou
cansac¸o durante o dia (56,8%) e distúrbios do sono (40,9%).
Essa diferenc¸a não foi estatisticamente signiﬁcativa. Essas
associac¸ões podem não só diminuir a produtividade nestes
adultos jovens como até mesmo  afetar várias áreas da vida.
Estudos prévios também relataram associac¸ões similares com
a dor. Por outro lado, as mudanc¸as de humor e distúrbios do
sono podem inﬂuenciar nas modulac¸ões da dor e resultar em
um ciclo vicioso de dor crônica.3,13 O estresse psicológico pode
ampliﬁcar a associac¸ão entre dor e sono. A associac¸ão com
sentimento de tristeza, estresse e distúrbios do sono provavel-
mente é mais forte em adolescentes que ainda desenvolvem a
sua capacidade de regular as emoc¸ões, a atenc¸ão e a resposta
emocional ao estresse.21
Outras dores, como a cefaleia e a dor abdominal, esti-
veram signiﬁcativamente associadas à DMEI. No entanto,
não houve diferenc¸a estatisticamente signiﬁcativa entre pré-
-adolescentes e adolescentes com DMEI. Não foram analisadas
essas síndromes dolorosas associadas/estressores em deta-
lhes nas crianc¸as estudadas; contudo, sabe-se de estudos
anteriores que as crianc¸as com síndromes de dor idiopática
têm outras dores somáticas.3,8
Encontrou-se uma  elevac¸ão estatisticamente signiﬁcativa
no absentismo escolar em todas as crianc¸as com DMEI, o que
concorda com estudos anteriores.2,22 Isso provavelmente é
decorrente dos distúrbios do sono e da diﬁculdade de sentar-se
pelas lesões decorrentes da dor, o que resulta em deteriorac¸ão
no desempenho escolar e em taxas mais elevadas de absen-
tismo escolar.
Semelhantemente a estudos anteriores,23,24 a história
positiva de prática de esportes de contato foi signiﬁca-
tivamente maior em crianc¸as com DMEI (p < 0,001). Uma
quantidade também signiﬁcativamente maior de adolescen-
tes praticava esportes de contato (p < 0,001). O envolvimento
em esportes de contato pode aumentar as chances de lesões
leves e, talvez, as chances de DME.
Neste estudo, não houve associac¸ão signiﬁcativa entre a
DMEI e o teste de hipermobilidade positivo, o que está de
acordo com estudos anteriores,7,25 enquanto alguns estudos
têm mostrado uma  correlac¸ão positiva.19,26 Essa dispari-
dade entre os diferentes estudos justiﬁca a necessidade de
mais estudos maiores para determinar se essa associac¸ão
existe.
Neste estudo, encontrou-se que a DMEI é mais prevalente
no grupo socioeconômico mais baixo, naqueles com menor
escolaridade materna e nas crianc¸as com história familiar
positiva de dores no corpo, o que está de acordo com estudos
anteriores.24,25 A transmissão familiar da dor poderia ocorrer
por fatores biológicos e/ou psicológicos. Além disso, algumas
famílias podem ter uma  tendência de expressar sentimentosComo citar este artigo: Kumar G, et al. Prevalência e impacto nas atividade
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por meio de sintomas somáticos; assim, a dor musculoesque-
lética poderia ser uma  expressão de estresse emocional em
crianc¸as suscetíveis.20,27
1 1 5;x  x x(x x):xxx–xxx
Uma  vez que os dados deste estudo foram coletados por
recordac¸ão, uma  determinada quantidade de viés de memória
não pode ser descartada, o que poderia ser uma  limitac¸ão do
estudo.
Para concluir, a prevalência geral de DMEI encontrada em
escolares entre cinco e 16 anos foi de 16%. Essa DMEI exercia
uma interferência signiﬁcativa nas atividades diárias dessas
crianc¸as.
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